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Resumen
Introducción  y  objetivo:  Desde  el  punto  de  vista  etiológico,  el  hábito  del  tabaquismo  se  asocia
con diversas  enfermedades  del  sistema  respiratorio,  hecho  que  ocasiona  una  disminución  ace-
lerada de  la  función  ventilatoria  y  la  condición  física.  Sin  embargo,  esta  relación  ha  sido  poco
explorada en  población  militar.  Por  tanto,  el  objetivo  de  este  estudio  fue  examinar  la  aptitud
aeróbica en  hombres  jóvenes  fumadores,  aparentemente  sanos,  pertenecientes  a  la  Escuela  de
Cadetes José  María  Córdova.
Materiales  y  métodos:  Estudio  observacional,  descriptivo  y  transversal  en  43  hombres  militares
aparentemente  sanos;  21  fumadores  activos  (12  meses  de  exposición)  y  22  no  fumadores,  con
edad promedio  de  19  ±  1,1  an˜os.  La  aptitud  aeróbica  fue  estimada  mediante  el  test  de  Course-
Navette (test  de  Leger),  como  indicador  del  consumo  de  oxígeno  máximo  indirecto  (VO2).  Se
analizó la  respuesta  cronotrópica  en  ambos  grupos.
Resultados:  Se  observaron  menores  valores  en  la  aptitud  aeróbica  en  el  grupo  de  fumado-
res frente  al  grupo  de  no  fumadores  (44,1  ±  6,6  mL/kg−1/min−1 vs.  56,6  ±  3,5  mL/kg−1/min−1;
p =  0,001).  Asimismo,  el  grupo  de  no  fumadores  presentó  mayor  respuesta  cronotrópica  respecto
al grupo  de  fumadores  (167  ±  18  lpm  vs.  155  ±  20  lpm;  p  =  0,05).
Conclusiones:  La  aptitud  aeróbica  en  jóvenes  fumadores  militares  fue  signiﬁcativamente  menor
que en  el  grupo  de  no  fumadores.  Su  identiﬁcación  temprana  podría  traer  beneﬁcios  en  la
prevención  de  enfermedades  respiratorias,  que  actualmente  cursan  con  carácter  de  epidemia
en Colombia.
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Analysis  of  aerobic  ﬁtness  in  apparently  healthy  young  smokers
Abstract
Background  and  objective:  The  habit  of  smoking  is  etiologically  associated  with  different  disea-
ses of  the  respiratory  system.  It  causes  an  accelerated  decline  of  the  ventilatory  function  and
ﬁtness. However,  this  relationship  has  been  little  explored  in  military  population.  Therefore,
the aim  of  this  study  was  to  examine  the  aerobic  ﬁtness  in  young  male  smokers,  apparently
healthy belonging  to  the  Cadet  School  José  María  Córdova.
Materials  and  methods: An  observational,  descriptive  and  transversal  study  was  performed.  43
military subjects,  apparently  healthy,  participated  in  the  study:  21  participants  were  active
smokers (12  months  of  exposition),  and  22  subjects  were  no-smokers;  mean  age  19  ±  1.1  years.
Aerobic ﬁtness  was  calculated  using  the  Course  Navette  test  (Leger’s  test),  as  an  indirect  indi-
cator of  the  maximal  oxygen  intake  (VO2max).  Chronotropic  response  was  analyzed  in  both
groups.
Results: Lower  values  of  aerobic  ﬁtness  were  found  in  the  smokers  in  relation  to  the  non-
smokers (44.1  ±  6.6  mL·kg−1·min−1 vs.  56.6  ±  3.5  mL·kg−1·min−1;  P  =  .0001).  Non-smokers  group
showed a  higher  chronotropic  response  against  the  S  group  (167  ±  18  bpm  vs.  155  ±  20  bpm;
P =  .05).
Conclusion:  Aerobic  ﬁtness  in  young  military  smokers  was  signiﬁcantly  lower  than  in  the  non-
smokers group.  Its  early  identiﬁcation  could  bring  beneﬁts  in  the  prevention  of  respiratory
diseases,  which  are  currently  present  in  Colombia  and  are  qualify  as  epidemic.
© 2013  Sociedad  Colombiana  de  Cardiología  y  Cirugía  Cardiovascular.  Published  by  Elsevier
España,  S.L.U.  All  rights  reserved.
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pIntroducción
La  aptitud  o  potencia  aeróbica  representa  la  máxima  canti-
dad  de  oxígeno  que  el  organismo  es  capaz  de  consumir  por
minuto.  Se  relaciona  directamente  con  el  consumo  máximo
de  oxígeno  (VO2máx)  y  con  el  funcionamiento  del  sistema  res-
piratorio,  circulatorio  y  metabólico1.  Su  estimación  puede
realizarse  en  términos  directos  o  indirectos  y  expresarse  en
litros  o  mililitros,  como  consumo  total  o  como  consumo  espe-
cíﬁco  por  kilogramo,  respectivamente;  además  constituye
un  predictor  de  morbimortalidad  en  hombres  y  mujeres2,3.
Esta  aptitud  determina  en  gran  medida  la  intensidad  y  la
tolerancia  de  una  persona  para  realizar  actividad  física,  por
lo  que  su  disminución  se  asocia  no  solo  con  menor  rendi-
miento,  sino  con  mayor  riesgo  de  morir.  Un  VO2máx entre
18  y  22,5  mL/kg/min  se  considera  como  riesgo  intermedio4.
Dentro  de  las  causas  asociadas  a  esta  disminución  se  han
descrito,  entre  otras,  el  sedentarismo5,  la  obesidad  y  el  con-
sumo  de  cigarrillos.  En  el  último  caso,  esta  disminución  se
ha  relatado  en  fumadores  con  tiempo  de  consumo  mayor
a  4  an˜os,  con  lo  que  demuestra  una  relación  directamente
proporcional  entre  el  tiempo  de  exposición  y  la  disminución
del  VO26.
El  tabaquismo  es  responsable  de  la  muerte  de  5  millo-
nes  de  personas  a  consecuencia  de  las  enfermedades  que
genera;  entre  estas,  cáncer  de  pulmón  y  enfermedades  car-
diopulmonares  principalmente7,4.  En  cuanto  a  los  efectos
nocivos  que  se  le  han  atribuido  están  los  trastornos  en  la
coagulación,  así  como  en  el  metabolismo  de  lípidos,  y  los
cambios  en  la  reactividad  vascular,  que  a  su  vez  inducen  un
aumento  de  la  resistencia  vascular  y,  por  tanto,  una  disminu-
ción  del  ﬂujo  sanguíneo,  principalmente  coronario.  Además,
se  ha  descrito  que  el  monóxido  de  carbono,  presente  en  el
u
r
eumo  del  cigarrillo,  reduce  la  disponibilidad  de  oxihemoglo-
ina  y mioglobina8.
Investigaciones  sobre  la  actividad  física  en  población
oven  fumadora  proporcionan  fuerte  evidencia  del  impacto
egativo  del  tabaquismo  no  solo  en  la  percepción  del
sfuerzo  del  individuo  respecto  a su  desempen˜o9, sino  en
a  reducción  de  la  esperanza  de  vida,  sobre  todo  cuando
nician  el  consumo  antes  de  los  15  an˜os.  Aunque  el  con-
umo  de  cigarrillo  en  adultos  ha  demostrado  una  tendencia
 la  disminución,  no  sucede  lo  mismo  en  los  jóvenes10.  Es
sí  como  Jiménez  Ruiz  y  su  equipo  de  trabajo,  citando  el
rabajo  de  Rodríguez  Antona,  mencionan  que  en  Espan˜a la
dad  de  inicio  oscila  alrededor  de  los  13  an˜os11,  mientras  que
n  Colombia,  Navarro  y  colaboradores  reportaron  en  2005,
n  Barranquilla,  una  edad  de  inicio  en  promedio  de
7,1  an˜os,  al  tiempo  que  alertaron  sobre  una  tendencia
e  inicio  de  consumo  del  4,8%  en  menores  de  10  an˜os,  en  el
rupo  estudiado12.  Por  otro  lado,  algunos  trabajos  en  pobla-
ión  militar  han  reportado  que  el  consumo  de  cigarrillo  es
abitual  por  las  condiciones  de  estrés  en  las  que  laboran13;
e  ahí  que  resulte  importante  estudiar  cómo  este  hábito
nﬂuye  en  su  capacidad  aeróbica.
Dentro  de  las  pruebas  utilizadas  para  estimar  el  valor
el  VO2máx. indirecto,  se  ha  empleado  el  test  progresivo  de
eger  descrito  desde  1982,  el  cual  cobra  aún  vigencia  por
u  capacidad  para  estimar  la  capacidad  cardiopulmonar  o
eróbica14 y,  por  ende,  la  condición  física  de  los  sujetos15
tabla  1).  Dicho  test  promueve  de  manera  continua  e  incre-
ental  el  esfuerzo  de  los  sujetos  durante  el  recorrido  de  una
ista  de  20  m  en  trayectos  de  ida  y  regreso,  al  ritmo  de
na  grabación  que  determina  la  velocidad  con  la  que  deben
ecorrerla.  La  velocidad  de  inicio  es  8,5  km/h  y aumenta
n  cada  periodo  en  0,5  km/h16.  Se  emplea  la  velocidad  del
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Tabla  1  Capacidad  aeróbica  en  relación  con  el  VO2
indirecto
Hombres
Baja  Regular  Media  Buena  Excelente
< 25  25-33  34-42  43-52  >  52
Mujeres
Baja  Regular  Media  Buena  Excelente
< 24  24-30  31-37  38-48  >  48
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VTomada de: Pernía y del Castillo15.
ltimo  periodo  para  calcular  el  VO2 a  partir  de  la  siguiente
órmula:
VO2máx =  31,025  +  (3,238  *  V)  --  (3,248  *  e)  +  (0,1536  *  V  *  e)17
donde  V  es  la  velocidad  y  e  es  la  edad.
Varios  trabajos  han  determinado  la  validez  de  los  resul-
ados  obtenidos  mediante  esta  prueba  en  diferentes  grupos
oblacionales,  entrenados  y  no  entrenados18,19.  Al  ser  com-
arada  con  otras  pruebas  realizadas  en  tapiz  rodante  y  con
icloergómetro,  el  test  de  Leger,  o  Course-Navette,  ha  mos-
rado  una  validez  media  de  r  =  0,84  y  mayor  ﬁabilidad  en
ujetos  adultos  (r  =  0,97)  que  en  nin˜os  (r  =  0,80)20.  Mediante
sta  prueba  el  organismo  es  llevado  paulatinamente  a  un
strés  metabólico  máximo,  en  el  cual  se  pone  a  prueba  la
apacidad  explosiva  del  sistema  cardiopulmonar  para  apro-
echar  la  energía  elástica  generada  y  almacenada  en  los
úsculos  en  cada  ciclo,  energía  acumulada  durante  el  esti-
amiento  y  rehusada  en  la  fase  concéntrica21.  Dado  que  estas
ontracciones,  al  ser  voluntarias,  se  generan  en  el  sistema
ervioso  central,  es  importante  reconocer  que  el  esfuerzo
el  sujeto  depende  tanto  de  este  sistema  como  del  músculo
omo  tal.  En  este  sentido  se  reconocen  como  causas  de  clau-
icación  una  fatiga  central  y  una  fatiga  periférica,  de  las
uales  dependerá  el  rendimiento  del  sujeto  en  la  prueba.
e  ha  mencionado  que  la  memoria  del  esfuerzo  respecto
l  desarrollo  de  la  fuerza  o  la  potencia,  el  estímulo  neu-
onal  proveniente  de  la  ﬁbra  muscular,  así  como  el  reﬂejo
uímico  muscular,  los  receptores  de  presión  y  los  factores
sicológicos,  también  constituyen  factores  que  inﬂuyen  en
a  tolerancia22.
Para  que  el  sujeto  lleve  a  cabo  la  prueba,  debe  realizar
n  ejercicio  explosivo,  breve  y  de  intensidad  elevada,  por
o  que  resulta  importante  traer  a  colación  las  rutas  meta-
ólicas  que  aportarán  el  sustrato  energético.  Es  así  como
l  iniciar  la  prueba,  el  sistema  debe  disponer  de  una  ruta
etabólica  rápida  que  permita  un  arranque  súbito.  En  este
ontexto,  los  sustratos  metabólicos  serán  el  creatín  fosfato
 el  adenosín  trifosfato  (ATP),  disponibles  en  pequen˜as  can-
idades  en  el  sarcómero  del  músculo.  Dado  que  esta  fuente
e  energía  es  extremadamente  corta  (10  a  15  s  en  suje-
os  no  entrenados  y  20  a  30  s  en  entrenados23),  y  a  que  el
itmo  de  la  prueba  aumenta,  se  activará  entonces  la  segunda
uente  energética:  la  glucólisis  anaeróbica,  la  cual  se  lle-
ará  a  cabo  en  el  citosol  celular  de  las  ﬁbras  musculares
ipo  ii o  rápidas,  y  proporcionará  la  energía  hasta  los  90  s,
proximadamente.  Finalmente,  entrará  en  operación  la  ruta
etabólica  aeróbica,  con  la  cual  el  sujeto  logrará  respon-
er  a  la  exigencia,  dependiendo  básicamente  de  la  cadena
f
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xidativa  de  sus  mitocondrias24.  Como  se  trata  de  una
rueba  máxima,  de  acuerdo  con  el  nivel  de  entrenamiento
lgunos  sujetos  lograrán  permanecer  funcionantes  a  expen-
as  de  este  metabolismo  por  más  tiempo  que  los  sujetos  no
ntrenados.  En  el  momento  en  que  esta  fuente  energética
e  haga  insuﬁciente,  el  sujeto  habrá  alcanzado  el  umbral
eróbico,  llegando  a  un  consumo  mixto  de  grasas  e  hidratos
e  carbono.  Si  en  esta  fase  el  sujeto  es  capaz  de  continuar
on  la  prueba,  lo  hará  a  expensas  de  la  ruta  metabólica
naeróbica  láctica.  En  este  punto  cabe  resaltar  que  según
a  intensidad  y  la  duración  de  la  actividad,  será  la  vía  ener-
ética  la  que  se  active25. Al  tiempo  que  se  va  generando  la
espuesta  metabólica  y  neurohumoral  durante  la  ejecución
e  la  prueba,  también  se  generan  respuestas  ventilatorias
 cardiovasculares  tales  como  el  aumento  en  la  ventilación
inuto,  una  redistribución  del  ﬂujo  sanguíneo  que  pretende
avorecer  las  áreas  con  mayor  demanda,  un  incremento  en
a  presión  arterial  sistólica  y  de  la  frecuencia  cardiaca26.
ujetos, materiales y métodos
studio  observacional,  descriptivo  y  transversal  en  una
oblación  de  cadetes  masculinos,  no  entrenados  física-
ente.  El  universo  de  la  población  estuvo  constituido  por
6  voluntarios  de  primer  semestre,  con  ﬁrma  de  consen-
imiento  informado  avalado  por  el  comité  de  ética  de  la
niversidad  Manuela  Beltrán.  Dentro  de  los  criterios  de
xclusión  se  tuvieron  en  cuenta  los  cadetes  con  sobrepeso
 obesidad  (índice  de  masa  corporal  en  25  y 30,  respectiva-
ente),  con  hipertensión  arterial,  dislipidemia  o  diabetes,
adetes  con  enfermedad  respiratoria,  cardiaca  o  musculoes-
uelética,  fumadores  pasivos  (sujetos  expuestos  durante
na  o  dos  horas  por  semana  al  humo  ambiente  del  tabaco)27 y
xfumadores  (sujetos  que  aﬁrmaron  haber  fumado  por  más
e  3  meses  pero  hace  más  de  un  an˜o  no  lo  hacen).  Como
riterios  de  retiro  se  contempló  a  los  cadetes  que  antes
e  iniciar  la  prueba  o en  su  ejecución,  presentaran  lesio-
es  musculoesqueléticas,  desaturación  severa  (SpO2 <  80%),
alidez  repentina,  pérdida  de  la  coordinación,  confusión
ental,  debilidad  y/o  mareo,  síncope  y/o  signos  de  falla
espiratoria.  Los  cadetes  fueron  convocados  directamente
or  los  investigadores  en  reunión  sostenida  en  el  Centro  de
nvestigación  de  la  Cultura  Física  (CICFI)  de  la  Escuela
e  Cadetes  en  mención.  Para  determinar  si  el  sujeto  era
andidato  para  participar  se  revisaron  las  historias  clínicas
e  ingreso,  y  a  partir  del  peso  y  la  talla  se  determinó  el
ndice  de  masa  corporal  (IMC).
Para  el  cálculo  del  taman˜o  de  muestra  se  tuvo  en
uenta  el  trabajo  de  Kobayashi,  Takeuchi,  Hosoi  y
oeppky,  en  el  cual  identiﬁcaron  valores  de  VO2máx.
e  46,7  ±  1,7  mL/kg--1/min--1 en  no  fumadores  y
0,7  ±  1,7  mL/kg--1/min--1 en  fumadores,  con  una  dife-
encia  de  medias  de  6  mL/kg--1/min--128.  Con  este  referente
 asumiendo  varianzas  iguales,  una  desviación  estándar  de
,  una  potencia  del  88,6%,  una  diferencia  de  medias  para
O2máx. de  5  mL/kg--1/min--1, se  incluyeron  43  sujetos:  21
umadores  activos,  deﬁnidos  en  el  contexto  de  esta  investi-
ación  como  los  que  aﬁrmaron  fumar  en  la  actualidad,  y  22
o  fumadores,  entendidos  como  sujetos  que  nunca  habían
umado  (ﬁg.  1).
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Tabla  2  Características  de  la  población
Variable  n  Fumadores  No  fumadores  %
Edad
(19  ±  1,1  an˜os)  43  21  22  48,8-51,2
Nivel académico
Bachillerato  21  18  3  48,8
Técnico o  en  idiomas  22  16  6  51,2
Procedencia
Rural 9  3  6  20,9
Urbana 34  18  16  79,1
Tabla  3  Variables  hemodinámicas  y  rendimiento  durante  la  prueba
Variables  Fumadores  (ambas  categorías)  No  fumador  p
Frecuencia  cardiaca  inicial 78,09  ±  10,5  lpm 78,09  ±  1,2  lpm  0,42
Frecuencia cardiaca  máxima  alcanzada 155  ±  20  lpm 167,2  ±  17,6  lpm 0,05
Periodo alcanzado 8  ±  6,4 11  ±  1,2  0,06
Velocidad del  periodo 12,2  ±  1,1  km/h 13,3  ±  1,2  km/h 0,006
Distancia alcanzada 1.920  ±  343,9  m 2.080  ±  130  m 0,005
VO2máx 44,1  ±  6,6  mL/k
La  aptitud  aeróbica  fue  estimada  mediante  el  test  de
Course-Navette  (test  de  Leger),  como  indicador  de  consumo
de  oxígeno  máximo  indirecto  (VO2máx).  Para  esta  prueba  se
organizaron  3  grupos:  2  de  15  sujetos  y  uno  de  13.  Cada
grupo  se  alineó  al  extremo  izquierdo  de  una  cancha  sin-
tética,  cubierta.  A  todos  se  les  explicó  la  prueba  y  se  les
tomaron  signos  vitales,  saturación  de  oxígeno  al  inicio  y  al
ﬁnal  de  la  actividad,  así  como  escala  de  Borg  para  fatiga
y  disnea.  Los  cadetes  debían  permanecer  atentos  al  sonido
emitido  por  la  grabación,  a  ﬁn  de  iniciar  lo  más  rápido  posi-
ble  el  recorrido  a  lo  largo  de  la  pista  de  20  m  y  esperar,  en
reposo,  la  nueva  indicación  sonora.  Este  proceso  debió  ser
repetido  por  el  cadete  hasta  donde  fuese  capaz  de  resistir
el  incremento  en  la  velocidad,  momento  en  el  cual  se  daría
por  culminada  la  prueba.
Dos  investigadores  acompan˜aron  a  los  cadetes  durante
la  ejecución  y  llevaron  el  registro  del  periodo  tolerado,  ya
que  con  este  dato  se  estimaría  la  velocidad  alcanzada  por  el
sujeto  y  con  ello  el  VO2máx.  Finalizada  la  prueba,  los  inves-
tigadores  orientaron  la  actividad  de  vuelta  a  la  calma.
66 cadetes firmaron
consentimiento informado
23 cadetes con criterios de 
exclusión:
5 fumadores pasivos
13 exfumadores
5 periostitis 21 fumadores 
activos
43 cadetes
22 no fumadores
Figura  1  Selección  de  los  participantes.
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Cg−1/min−1 56,6  ±  3,5  mL/kg--1/min--1 0,01
Se  analizaron  variables  sociodemográﬁcas,  como  el  nivel
cadémico  y  la  procedencia  en  relación  con  la  presencia  o
o  del  hábito  tabáquico  (tabla  2).  La  respuesta  cronotrópica
ue  valorada  y  comparada  en  ambos  grupos  en  relación  con
l  periodo,  la  distancia,  la  velocidad  y  el  VO2máx alcanzados
tabla  3).
Para  estimar  la  posible  inﬂuencia  del  tabaquismo  sobre  el
O2máx y  teniendo  en  cuenta  el  poco  tiempo  de  exposición,
enor  a  12  meses,  se  empleó  la  categorización  usada  por
cColl  y  su  equipo  de  trabajo29,  en  la  cual  la  población  se
ividió  en  no  fumadores,  fumadores  leves  (consumo  semanal
ntre  1  y  14  cigarrillos)  y  fumadores  (consumo  mayor  a  15
igarrillos  en  la  semana)  (tabla  4).  Los  datos  se  analizaron
on  el  paquete  estadístico  SPSS  versión  15.0  (SPSS  Inc.,  Chi-
ago,  Illinois,  EE.  UU)  para  Windows.  El  valor  de  signiﬁcación
stadística  fue  de  0,05.
esultados
a  edad  promedio  de  los  participantes  fue  19  ±  1,1  an˜os.  El
8,8%  (n  =  21)  eran  fumadores  activos  y  el  51,2%  (n  =  22)  no
umadores.  El  48,8%  (n  =  21)  de  los  cadetes  tenían  estudios
e  secundaria  y  el  51,2%,  estudios  técnicos  o  en  idiomas.  El
0,9%  (n  =  9)  derivaban  de  zonas  rurales,  y de  ellos  el  33%
n  =  3)  eran  fumadores  y  el  66,6%  (n  =  6)  no  fumadores.  El
9,1%  (n  =  34)  provenían  de  zonas  urbanas.  En  este  grupo,  el
2%  (n  =  18)  eran  fumadores  y  el  48%  (n  =  16)  no  fumadores
tabla  2).
Se observaron  menores  valores  en  la  aptitud  aeróbica
n  el  grupo  de  fumadores  frente  al  grupo  de  no  fuma-
ores.  En  el  grupo  de  la  categoría  fumadores  el  VO2máx
ue  41,7  ±  4  mL/kg−1/min−1 vs.  56,6  ±  3,5  mL/kg−1/min−1
n  el  grupo  de  la  categoría  no  fumadores;  p  =  0,001.
on  el  VO2máx de  los  fumadores  de  la  categoría  leve
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Tabla  4  Tiempo  de  exposición  y  VO2máx alcanzado
n  %  VO2máx p  IMC  p
Fumador  leve  (1-14  cig./semana)  16  76  44,8  ±  6,7  mL/kg−1/min−1 0,22  22,5  ±  5  kg/m2 0,25
Fumador (15  o  más  cig./semana)  5  24  41,7  ±  4  mL/kg−1/min−1 23,9  ±  2,3  kg/m2
Fumador  leve  (1-14  cig./semana)  16  76  44,8  ±  6,7  mL/kg−1/min−1 0,0000008  22,5  ±  5  kg/m2 0,61
No fumador  22  51  56,6  ±  3,5  mL/kg−1/min−1 22,2  ±  1,8  kg/m2
Fumador  (15  o  más  cig./semana)  5  24%  41,7  ±  4  mL/kg−1/min−1 0,001  23,95  ±  2,3  kg/m2 0,18
,5  m
(
g
s
f
c
(
C
a
d
p
s
m
d
a
n
d
1
y
n
c
a
(
e
4
p
f
e
4
p
p
4
s
r
D
E
a
c
a
d
c
e
d
e
5
c
l
d
s
c
e
d
d
l
m
8
p
d
a
e
r
d
m
u
i
i
e
d
m
e
b
v
l
S
y
d
e
s
h
c
l
e
f
p
c
d
s
d
b
t
eNo fumador  22  51%  56,6  ±  3
44,8  ±  6,7  mL/kg−1/min−1)  en  relación  con  el  VO2máx del
rupo  de  la  categoría  de  fumador  (41,7  ±  4  mL/kg−1/min−1)
e  obtuvo  un  valor  de  p  =  0,22.  Al  comparar  el  VO2máx. de  los
umadores  de  la  categoría  leve  (44,8  ±  6,7  mL/kg−1/min−1)
on  el  de  los  sujetos  de  la  categoría  no  fumador
41,7  ±  4  mL/kg−1/min--1)  se  halló  una  p  =  0,0000008.
on  estos  datos  y  según  la  categorización  descrita  con
nterioridad  en  la  tabla  1  por  Pernía  y  del  Castillo,  el  grupo
e  fumadores,  de  ambas  categorías,  al  registrar  un  valor
romedio  de  VO2máx en  el  rango  de  43  a  52  mL/kg−1/min−1,
e  clasiﬁcó  en  la  categoría  de  aptitud  aeróbica  buena,
ientras  que  el  grupo  de  no  fumadores,  con  un  promedio
e  VO2máx >  52  mL/kg−1/min−1,  en  categoría  de  aptitud
eróbica  excelente.
La  respuesta  cronotrópica  fue  mayor  en  el  grupo  de
o  fumadores.  La  frecuencia  cardiaca  máxima  del  grupo
e  no  fumadores  fue  167  ±  17,6  lpm  en  relación  con
55  ±  20  lpm  en  el  grupo  de  fumadores,  p  =  0,05.  El  periodo
 la  velocidad  alcanzados  fueron  superiores  en  el  grupo  de
o  fumadores.  En  este  grupo  el  periodo  alcanzado  fue  11,
on  velocidad  13,3  ±  1,2  km/h,  mientras  que  los  fumadores
lcanzaron  el  periodo  8,  con  velocidad  de  12,2  ±  1,1  km/h
tabla  3).
El VO2máx del  grupo  de  fumadores  leves  en  relación  con
l  grupo  de  fumadores  fue  44,8  ±  6,7  mL/kg−1/min−1 vs.
1,7  ±  4  mL/kg−1/min−1,  p  =  0,22.  El  IMC  de  los  mismos  gru-
os  fue  22,5  ±  5  kg/m2 vs.  24  ±  2,3  kg/m2,  p  =  0,26.  En  los  no
umadores  el  VO2máx hallado  fue  56,6  ±  3,5  mL/kg−1/min--1
n  relación  con  los  fumadores  leves,  con  un  VO2máx.
4,8  ±  6,7  mL/kg−1/min−1 y  un  valor  de  p  =  0,16.  El  IMC  en  el
rimer  grupo  fue  22  ±  1,9  vs.  22  ±  1,5  en  los  no  fumadores;
 =  0,61.  Al  comparar  el  VO2máx. de  los  fumadores  (VO2máx.
1,7  ±  4  mL/kg−1/min−1 en  relación  con  los  no  fumadores,
e  identiﬁcó  un  valor  de  p  =  0,001.  No  se  evidenciaron  dife-
encias  signiﬁcativas  en  el  IMC  de  ambos  grupos  (p  >  0,005).
iscusión
l  consumo  de  cigarrillo  compromete  tanto  la  aptitud
eróbica30 como  la  anaeróbica,  tanto  en  fumadores  cróni-
os  como  en  aquellos  con  un  tiempo  de  consumo  menor
 un  an˜o,  e  inﬂuye  por  ende  en  el  rendimiento  físico31,
atos  que  se  relacionan  con  los  de  este  estudio,  en  el
ual  se  observó  menor  velocidad  y  distancia  alcanzada
n  el  grupo  de  fumadores  en  relación  con  los  no  fuma-
ores  (12,2  ±  1,1  km/h  vs.  13,37  11  ±  1,2  km/h),  así  como
n  lo  referente  al  VO2máx (44,1  ±  6,6  mL/kg−1/min−1 vs.
6,6  ±  3,5  mL/kg−1/min−1;  p  =  0,001).  Aunque  las  diferen-
ias  en  el  VO2máx resultan  estadísticamente  signiﬁcativas,
a  aptitud  aeróbica  en  ambos  grupos  se  encuentra  dentro
r
7
d
dL/kg−1/min−1 22,2  ±  51,8  kg/m2
e  los  rangos  de  normalidad.  Sin  embargo,  estos  hallazgos
on  preocupantes  cuando  se  contrastan  con  estudios  previos
omo  el  de  Laukkanen  y  colaboradores,  citado  por  Boraita,
n  el  cual  se  hizo  un  seguimiento  de  10  an˜os  a un  grupo
e  1.294  sujetos  sin  enfermedad  cardiaca  ni  pulmonar,  para
eterminar  la  relación  entre  la  aptitud  aeróbica  y  la  morta-
idad,  encontrando  que  los  sujetos  que  tenían  una  aptitud
uy  baja  (VO2máx <  27,6  mL/kg/min)  y  que  duraron  menos  de
 min  en  una  prueba  de  esfuerzo,  presentaron  una  r  =  2,76
ara  muerte  de  cualquier  tipo  y  una  r  =  3,09  para  muerte
e  origen  cardiovascular,  evidenciado  con  ello  que  tanto  la
ptitud  aeróbica  como  una  menor  duración  en  pruebas  de
ste  tipo  constituyen  riesgos  similares  a  la  hipertensión  arte-
ial,  el  tabaquismo,  la  obesidad  y  la  diabetes  para  ambos
esenlaces32.  Teniendo  en  cuenta  que  el  test  de  Leger  per-
ite  valorar  un  mayor  número  de  sujetos  en  relación  con
na  prueba  de  esfuerzo  cardiopulmonar,  aunque  de  manera
ndirecta,  y  que  los  valores  obtenidos  son  similares,  resulta
mportante  determinar  a  partir  de  estudios  longitudinales,
n  población  joven  aparentemente  sana  pero  con  factores
e  riesgo  cardiovascular,  los  mismos  desenlaces  pero  por
edio  de  este  test  de  campo,  dada  su  costo-efectividad.
Se  ha  descrito  que  durante  la  práctica  de  ejercicio
xiste  una  relación  lineal  entre  la  intensidad  del  tra-
ajo  y  la  frecuencia  cardiaca33.  Respecto  al  tabaquismo,
arios  trabajos  han  intentado  explicar  su  inﬂuencia  sobre
a  respuesta  hemodinámica  exaltada  durante  su  ejecución.
aban  y  colaboradores,  Rostein  y  colaboradores  y  Villarroel
 colaboradores,  por  mencionar  algunos,  han  explicado
esde  distintos  puntos  de  vista  este  comportamiento.  En
l  primero  de  ellos,  dicha  respuesta  fue  justiﬁcada  como
ecundaria  a  la  lesión  del  endotelio  vascular,  causada  por  el
ábito34; en  segundo  y  tercer  lugar,  por  su  acción  sobre  las
atecolaminas35,36. Hirsh  et  al.37 encontraron  hallazgos  simi-
ares  de  manera  inmediata,  luego  de  fumar  un  cigarrillo.  En
ste  trabajo,  la  frecuencia  cardiaca  máxima  de  los  cadetes
umadores  fue  inferior  respecto  a  la  de  los  no  fumadores,
udiéndose  interpretar  este  comportamiento  de  2  maneras:
omo  una  respuesta  deﬁciente  al  esfuerzo  o  como  un  efecto
e  la  abstinencia.  Dado  que  en  este  trabajo  no  se  indagó
obre  la  hora  en  la  que  el  sujeto  fumó  por  última  vez,  y
ebido  a  que  se  trata  de  fumadores  incipientes,  no  es  posi-
le  determinar  que  dicha  respuesta  se  relacione  o  no  con  el
abaquismo,  de  ahí  que  sea  necesario  realizar  más  estudios.
En  relación  con  el  hábito  tabáquico  y  la  procedencia,
n  este  trabajo  se  evidenció  que  el  37%  de  los  fumado-
es  (n  =  18)  provenían  del  área  urbana,  mientras  que  el
%  (n  =  3)  procedían  del  área  rural,  hallazgos  que  coinci-
en  con  los  de  Ivanovic  en  199738 y  más  adelante  con  los
e  Ruiz  y  Andrade  en  200539, haciendo  suponer  que  las
tem
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intervenciones  en  el  tema  deban  cobijar  con  mayor  énfasis
el  área  urbana.
Por  último,  uno  de  los  compuestos  del  humo  del  cigarri-
llo,  el  monóxido  de  carbono,  presenta  mayor  aﬁnidad  por  la
molécula  de  la  hemoglobina,  con  lo  cual  se  afecta  no  solo
la  disponibilidad  y  la  entrega  de  oxígeno  a  los  tejidos,  sino
el  consumo  del  mismo40,  por  lo  que  es  posible  inferir  que
la  disminución  del  VO2máx hallado  en  los  fumadores  en  rela-
ción  con  los  no  fumadores  pueda  deberse  en  parte  a  este
efecto,  o,  como  en  el  caso  de  la  hipótesis  que  se  propone
para  la  respuesta  cronotrópica,  que  dicho  comportamiento
obedezca  al  efecto  de  la  abstinencia.
Limitaciones  del  estudio
De  los  66  cadetes  que  ﬁrmaron  el  consentimiento  informado,
23  fueron  excluidos  por  diferentes  causas;  de  ellos  no  se
presentan  datos.
Conclusiones
La  aptitud  aeróbica  en  jóvenes  fumadores  militares  fue
signiﬁcativamente  menor  que  en  el  grupo  de  no  fumado-
res.  Su  identiﬁcación  temprana  podría  traer  beneﬁcios  en
la  prevención  de  enfermedades  cardiorrespiratorias,  que
actualmente  cursan  con  carácter  de  epidemia  en  Colombia.
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